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РЕЗЮМЕ
Целта на тази статия е да представи съкра-
тен и редактиран вариант на публикуваните 
през 2014 г. нови Диагностични критерии за тем-
поромандибуларните заболявания (Diagnostic 
Criteria for Temporomandibular Disorders, DC/
TMD) (5), които са осъвременен вариант на Из-
следователските и диагностични критерии на 
Dworkin и LeResche от 1992 година. Новите кри-
терии имат 86% чувствителност, 97% специ-
фичност и междуизследователската надежд-
ност ≥ 0.85. Представени са критериите за два-
надесет от най-разпространените болково свър-
зани темпоромандибуларни заболявания, напра-
вен е анализ на акцентите в новата методика 
и различията й с Изследователските и диагнос-
тични критерии.
Ключови думи: темпоромандибуларни заболя-
вания, диагностични критерии, таксономия на 
темпоромандибуларните заболявания
ABSTRACT
The purpose of this article is to present adopted in 
2014 new diagnostic criteria for temporomandibular 
disorders (Diagnostic Criteria for Temporomandibular 
Disorders, DC/ TMD), which are modified version of 
the Research and diagnostic criteria of Dworkin and 
LeResche from 1992. The new criteria result from 
the implementation of Validation project, аnd have 
86% sensitivity, 97% specificity and interexaminer 
reliability ≥ 0.85. The criteria for twelve most 
common pain- related temporomandibular disorders 
as well as an analysis of the methodology and the main 
differences with the research and diagnostic criteria 
are presented.
Keywords: temporomandibular disorders, Diagnostic 
Criteria, taxonomy for TMD
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ВЪВЕДЕНИЕ
Диагностиката на темпоромандибуларните 
заболявания (ТМЗ) е една от най-дискутирана-
та, противоречива и комплицирана тематика в 
лицево-челюстната патология. През 2014 г. след 
реализирането на мащабния Валидационен про-
ект на Националните институти по здравеопаз-
ване на САЩ от изследователски екипи в Север-
на Америка, Европа и Австралия са приети но-
вите Диагностични критерии за темпороманди-
буларните заболявания (Diagnostic Criteria for 
Temporomandibular Disorders - DC/TMD), които 
са модифициран вариант на Изследователските 
и диагностични критерии на Dworkin и LeResche 
от 1992 година (RDC/TMD) (5). Това са първите 
диагностични критерии, основани на доказател-
ства за прецизна диагностика на болково свърза-
ните артро- и миогенни дисфункции и органич-
ни темпоромандибуларни увреждания (4). Исто-
рически погледнато, различните диагностични 
системи са били формирани въз основа на кон-
сенсус от експертни мнения и отразяват уеднак-
вени гледни точки по даден клиничен въпрос. 
Нито една система обаче не е била тествана за ва-
лидност, специфичност и чувствителност чрез 
научно обоснована методика. Възприетият нов 
подход е, вместо група от експерти емпирично да 
определя най-добрите практики в диагностика-
та, да се приложи научна методология за тества-
не на критериите по съответните нозологични 
единици и да се определи доколко те са правил-
ни (4).
Въпреки че TMЗ традиционно се считат за 
проблем на дъвкателния апарат, установено е, 
че повечето хронични темпоромандибулар-
ни дисфункции и увреждания са съпътствани 
и от други заболявания (1, 6, 7). През 1992 годи-
на Dworkin и LeResche отразяват тази реалност 
в методиката RDC/TMD. Тя и последващата й 
модификация DC/TMD целят качествено и ко-
личествено определяне на физичните, психосо-
циални и психологични компоненти при тем-
поромандибуларните заболявания. Според Peck 
et al (4) RDC/TMD отразява био-психосоциал-
ния модел за етиологията на темпоромандибу-
ларните заболявания и интегрира биологични, 
психологични и социални фактори в два отдел-
ни протокола или оси (Axis). Axis I е предназна-
чена да оцени физическо състояние на пациен-
та, докато Axis II характеризира същността на 
болката, наличието на стрес, тревожност, депре-
сии и определя степента на уврежданията. RDC/
TMD са оценени посредством Validation Project и 
TMJ Impact Project, които констатират, че валид-
ността на Axis I е под таргетната чувствителност 
≥ 0.70 и специфичност ≥ 0.95.(4,5) Оригинални-
ят инструментариум на Axis II е оценен като на-
дежден и валиден, но тези резултати довеждат 
до необходимостта да се създаде нов диагности-
чен еквивалент на RDC/TMD. Новите диагнос-
тични критерии съдържат подобрена версия на 
Axis I с диференциране на подтипове на заболя-
ванията, имат 86% чувствителност, 97% специ-
фичност и междуизследователска надеждност ≥ 
0.85 (4, 5). Въведена е и осъвременена таксономия 
на ТМЗ, включваща както често срещаните, така 
и по-редките такива, която е синхронизирана с 
дефинициите на American Academy of Orofacial 
Pain (AAOP). Тя включва 37 нозологични едини-
ци, съответстващи на кодираните заболявания 
в Девета и Десета ревизия на Международната 
класификация на болестите (7).
ДИАГНОСТИЧНИ КРИТЕРИИ, ПРЕВОД И 
РЕДАКЦИЯ – ОТ SCHIFFMAN E ET AL (5)
1. Артралгия (5) (чувствителност 0.89, специ-
фичност 0.98). Болка от ставен произход, коя-
то се влияе от движение на челюстта, функ-
ция или парафункция и при провокиращи те-
стове за ставата. Анамнеза: 1. Болка в челюст-
та, слепоочието, преаурикуларно или в ухо-
то И 2. Болка, модифицирана от движение, 
функция или парафункция на челюстта. Пре-
глед: 1. Потвърждаване на мястото на болка-
та в областта на ставата И 2. Данни за позна-
та болка в ставата при поне един от следни-
те провокиращи тестове: А. Палпиране на ла-
тералния полюс или около латералния полюс 
на ставата, ИЛИ В. Максимално неасистира-
но или асистирано отваряне, латерални дви-
жения или протрузия.
2. Главоболие, дължащо се на заболявания на 
темпоромандибуларната става (5). (ICD-10 
G44.89, чувствителност 0,89; специфичност 
0,87). Главоболие в зоната на слепоочието, вто-
рично появило се в резултат на темпороман-
дибуларно заболяване, провокирано от дви-
жение на челюстта, функция или парафунк-
ция и потвърдено при провокиращи тестове. 
Анамнеза: 1. Главоболие от всеки тип в облас-
тта на слепоочието И 2. Главоболие, предиз-
викано при движение на челюстта, функция 
или парафункция. Преглед: 1. Потвържда-
ва се главоболие, локализирано в областта 
на темпоралния мускул И 2. Познато главо-
болие в слепоочната област при поне един от 
следните провокиращи тестове: а/ палпация 
на темпоралния мускул ИЛИ б/ максимално 
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асистирано или неасистирано отваряне на ус-
тата, латерални движения или протрузия.
3. Дисково разместване с редукция (5) (ICD-
10 M26.63, без образна диагностика чувстви-
телност 0.34, специфичност 0.92). Интракап-
суларно биомеханично разстройство, засяга-
що системата кондил-диск. В затворено по-
ложение на устата позицията на диска е пред 
кондила и дискът се репонира по време на 
отварянето. Може да е налично и медиално 
или латерално изместване на диска. По вре-
ме на дисковата редукция може да възникне 
щракане и/или пукане. История на предиш-
но „блокиране“ в затворено положение на че-
люстта, заедно с нарушение в дъвченето, из-
ключва тази диагноза. Анамнеза: 1. Наличие 
на шумове в ставата при движение или функ-
ция на челюстта през последните 30 дни ИЛИ 
2. Данни за наличен шум в ставата по време 
на прегледа. Преглед: 1. Ставни шумове, уста-
новени чрез палпация – щракане и/или пука-
не по време на отваряне и затваряне при поне 
1 от 3 отваряния и затваряния на челюстта. 
ИЛИ 2а. Щракане и/или пукане при палпация 
по време на поне 1 от 3 повторения на отваря-
не или затваряне И 2b. Щракане и/или пука-
не при палпация по време на поне 1 от 3 пов-
торения на латерални движения или протру-
зия. Образна диагностика: За потвърждава-
не на диагнозата се прави магнитен резонанс 
на ставата; налични са и двата от изброените 
критерии: 1. При максимална интеркуспидал-
на позиция, задната част на диска се разпола-
га в предна на 11:30 позиция, а средната част 
на диска се разполага пред кондила. 2. При 
пълно отваряне междинната зона на диска се 
намира между кондила и ставния туберкул.
4. Дисково разместване с редукция и инерми-
тентно „блокиране“ на челюстта (5) (без об-
разна диагностика: чувствителност 0.38; спе-
цифичност 0.98). В затворено положение на 
устата позицията на диска е в предно положе-
ние спрямо кондила и дискът интермитент-
но се намества при отваряне. Когато дискът 
не се редуцира, се наблюдава интермитент-
но ограничение в отварянето и е необходи-
мо раздвижване на челюстта за редукцията 
на диска. Могат да бъдат налични медиални 
и латерални размествания на диска и да се по-
явят шумове като щракане и пукане по вре-
ме на редукцията му. Анамнеза: 1а. През по-
следните 30 дни налични са шумове в ТМС по 
време на движение или функция на челюстта 
ИЛИ 1b. Пациентът съобщава за шум по вре-
ме на прегледа И 2. През последните 30 дни 
челюстта „блокира“ с ограничение в отваря-
нето на устата, дори и за момент, след кое-
то се „отключва“. Преглед: Както при диско-
во разместване с редукция. Образно изслед-
ване: Както при дисково разместване с реду-
кция. При интермитентно блокиране по вре-
ме на сканирането картината е като при ди-
сково разместване без редукция и се изисква 
клинично потвърждение, че „блокирането“ е 
интермитентно.
5. Дисково разместване без редукция с огра-
ничение в отварянето на устата (5)  (без об-
разна диагностика: чувствителност 0.80; спе-
цифичност 0.97). В затворено положение на 
устата позицията на диска е в предно положе-
ние спрямо главата на кондила и дискът не се 
редуцира по време на отваряне. Може да е на-
лично и медиално и латерално разместване на 
диска. Това разстройство се свързва с перси-
стиращо ограничение в отваряне на устата, 
което не се повлиява и след предприемане на 
определени специфични действия. Анамне-
за: 1. “Блокиране“ на челюстта, устата не може 
да се отвори в пълния си обем И 2. Достатъч-
но сериозно ограничение на отварянето на 
устата, влияещо на способността за хранене. 
Преглед: Максимално асистирано отваряне 
на устата (пасивно разтягане), включително с 
вертикално инцизално покритие < 40 мм. Об-
разно изследване: За потвърждение на тази 
диагноза е необходимо магнитнорезонансно 
изследване на ставата, при което са налични 
и двата от изброените критерия: 1. При мак-
симална интеркуспидална позиция задната 
част на диска се разполага в предна на 11:30 
позиция, а средната част на диска се разпола-
га пред кондила и 2. При пълно отваряне меж-
динната зона на диска се намира в предна по-
зиция спрямо кондила.
6. Дисково разместване без редукция без огра-
ничение в отварянето на устата (5) (без об-
разна диагностика: чувствителност 0.54; спе-
цифичност 0.79). В затворено положение на 
устата позицията на диска е в предно положе-
ние спрямо кондила и дискът не се редуцира 
(намества в анатомично правилна позиция) 
по време на отварянето на устата. Може да е 
налично и медиално, и латерално размества-
не. Това разстройство НЕ се свързва с огра-
ничение в отварянето на устата към момента 
на прегледа. Анамнеза: 1. “Блокиране“ на че-
люстта, устата не може да се отвори в пълния 
си обем И 2. Достатъчно сериозно ограниче-
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ние в отварянето на устата, което влияе на 
храненето. Преглед: Максимално асистирано 
отваряне на устата (пасивно разтягане), вклю-
чително с вертикално инцизално покритие > 
40 мм. Образно изследване: Същите като при 
дисково разместване без редукция с ограни-
чение в отварянето на устата.
7. Увреждания, водещи до хипермобилност 
в ставата (5) (ICD-10 S03, затворена дислока-
ция; ICD- 10 M26.69, повтаряща се дислока-
ция; ICD-10 M24.20 лигаментно преразтяга-
не). Хипермобилните разстройства включват 
два вида ставни дислокации, при които ком-
плексът диск-кондил се разполага в предно 
положение спрямо ставния туберкул и е не-
възможно да се върне в изходната позиция 
без осъществяването на специфични дейст-
вия от страна на пациента (при сублукса-
ция или парциална дислокация) или от ле-
каря (при луксация или пълна дислокация). 
Последното разстройство е известно също 
така като „отворено заключване“. Трябва да 
се обърне внимание, че кондилът може да се 
позиционира пред ставния туберкул при ши-
роко отваряне на устата и това само по себе 
си не е прекурсор за хипермобилно разстрой-
ство. Сублуксация (ICD-10 S03) (използвай-
ки само анамнеза - чувствителност 0,98; спе-
цифичност 1,0). Анамнеза: 1. Заключване или 
схващане на челюстта дори и за момент през 
последните 30 дни в положение на широко 
отворена уста И 2. Невъзможност за затваря-
не на устата без прилагането на специфични 
действия. 
8. Дегенеративни ставни заболявания (5) 
(ICD-10 M19.91, без образно изследване 
-чувствителност 0.55; специфичност 0.61). Де-
генеративно ставно увреждане на артикули-
ращите повърхности със съпътстващи кост-
ни изменения в кондила и/или ставния ту-
беркул. Платообразната форма на кондила 
(flattening) и/или кортикалната склероза се 
считат за неспецифични находки за дегенера-
тивните ставни заболявания и могат да пред-
ставляват нормални вариации, да са резул-
тат от стареене, ремоделиране или да са пре-
курсор на дегенеративни изменения. Остео-
артроза. Анамнеза: 1. Наличие на шумове в 
ставата при движение или функция през по-
следните 30 дни ИЛИ 2. Потвърждение за на-
лични шумове по време на прегледа. Преглед: 
Крепитация при палпация по време на мак-
симално неасистирано и асистирано отваря-
не на устата, латерални движения или прот-
рузия. Образно изследване: CT/CBCT дан-
ни за субхондрална/и киста/и ИЛИ ерозия/и, 
ИЛИ генерализирана склероза, ИЛИ остео-
фит/и. Отрицателни тестове за ревматологич-
но заболяване и системни артрити. Остеоарт-
рит – както е посочено за остеоартроза И на-
личие на артралгия. 
9. Миалгия (5) (ICD-10 M79.1; чувствителност 
0,90; специфичност 0,99). Болка от мускулен 
произход, проявяваща се при движение на че-
люстта, функция или парафункции. Диагно-
зата се поставя на базата на специфични про-
вокиращи тестове, при които се изследват 
m.masseter и m.temporalis, а установяването 
на позитивни находки при изследване на ос-
таналите дъвкателни мускули потвърждава 
диагнозата. Миалгията се разделя на 3 подти-
па: локална миалгия, миофасциална болка и 
миофасциална болка с отразена болка. Анам-
неза: 1. Болка в долната челюст, слепоочието, 
преаурикуларно или в ухото И 2. Болка, про-
вокирана при движение на челюстта, функ-
ция или парафункция. Преглед: 1. Потвърж-
дение за болка, локализирана в m.masseter или 
m.temporalis и 2. Установява се позната болка 
в m.masseter или m.temporalis при поне един 
от следните провокиращи тестове – а/ пал-
пация на m.masseter или m.temporalis ИЛИ б/ 
при максимално асистирано или неасистира-
но отваряне на устата.
10. Локална миалгия (5). Болка с мускулен про-
изход, локализирана само в мястото на пал-
пацията. Анамнеза: 1. Болка в челюстта, сле-
поочието, преаурикуларно или в ухото И 2. 
Болка, провокираща се при движение на че-
люстта, функция или парафункция. Пре-
глед: 1. Потвърждава се болка, локализи-
рана в m.masseter или m.temporalis И 2. По-
твърждение за позната болка при палпация 
И 3. Потвърждение за болка в областта на 
палпацията.
11. Миофасциална болка (5). Болка с мускулен 
произход, както е дефинирана миалгията, ло-
кализирана при палпация в рамките на из-
следвания мускул. Анамнеза: 1. Болка в че-
люстта, слепоочието, преаурикуларно или в 
ухото И 2. Болка, провокирана при движе-
ние на челюстта, функция или парафункция. 
Преглед: 1. Потвърждение за болка, локали-
зирана в m.masseter или m.temporalis И 2. По-
твърждение за позната болка при палпация, и 
3. Потвърждение за болка в областта на пал-
пацията, разпространяваща се в границите 
на изследваните мускули.
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12. Миофасциална болка с отразена болкова 
симптоматика (5) (чувствителност 0,86; спе-
цифичност 0,98). Болка с мускулен произход, 
както е дефинирана миалгията, с отразена 
болка, разпространяваща се извън зоната на 
палпаторно изследваните дъвкателни муску-
ли. Може да се наблюдава вторично ограниче-
ние на движението на челюстта, дължащо се 
на болката, както и на мускулна контрактура. 
Анамнеза: 1. Болка в челюстта, слепоочието, 
преаурикуларно или в ухото И 2. Болка, про-
вокирана при движение на челюстта, функ-
ция или парафункция. Преглед: 1. Потвърж-
дение за болка, локализирана в m.masseter 
или m.temporalis И 2. Потвърждение за позна-
та болка при палпация, И 3. Потвърждение за 
болка в мястото на палпацията, разпростра-
няваща се извън границите на изследваните 
мускули.
За поставяне на диагнозите артралгия, миал-
гия, както и главоболие, дължащо се на ставна 
дисфункция, методиката изисква потвърждение 
за наличие на позната болка (familiar pain – по-
добна или съвпадаща с тази от анамнезата), про-
вокирана от функция и/или при палпация. Това 
минимизира възможностите за отчитане на фал-
шиви позитивни резултати, които могат да се на-
блюдават при асимптоматични пациенти. За ди-
агностика на миалгия е достатъчна палпация 
само на темпоралните и масетерните мускули; 
палпацията с позитивен резултат на сухожилие-
то на темпоралния мускул, латералния птериго-
иден мускул, субмандибуларната и ретроманди-
буларната област не се счита за патогномонична 
поради недостатъчната й надеждност. Областта 
на латералния птеригоиден мускул често е бол-
ково чувствителна и при асимптоматични ин-
дивиди, което е причина за отчитане на фалши-
ви позитивни резултати и това се отчита като не-
достатък на RDC/TMD. Също така е необичайно 
да се установи болка при палпация в останали-
те изброени органи и области, ако такава липс-
ва в областта на масетерния и темпоралния мус-
кул; тези области могат да бъдат обследвани при 
определени показания или за специфични изсле-
дователски въпроси. По същата причина от ме-
тодиката е изключена и необходимостта от пал-
пация на задния полюс на ставата през външ-
ния слухов проход. Не се разчита на самооцен-
ката на пациента при разграничаване на специ-
фичните интраартикуларни шумове при функ-
ция като пукане, щракане, хрущене или стърже-
не (крепитус). Счита се, че пациентът не следва 
да преценява твърде специфичните симптоми 
като разлика между фин и силен крепитус пора-
ди високата вероятност от грешка. Диагнозата 
миофасциална болка с ограничение в отваряне-
то от RDC/TMD се преценява като недостатъчно 
добре клинично обоснована и поради тази при-
чина е елиминирана в новите критерии. Миофас-
циалната болка от RDC/TMD е разделена на три 
подкатегории с клинична валидност: локализи-
рана миалгия, миофасциална болка и миофасци-
ална болка с отразена такава (която се проявява 
при палпация и/или функция, но в други анато-
мични зони и структури). Остеоартрозата и ос-
теоартритът са субкатегоризирани под общ тер-
мин дегенеративни ставни заболявания. Употре-
бата на този термин е наложена отдавна от мно-
го школи (1,2,6) и при остеоартрита се използва 
двойно кодиране: дегенеративно ставно заболя-
ване плюс артралгия.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Представените диагностични критерии за 
дванадесет от най-разпространените болково 
свързани темпоромандибуларни заболявания и 
анализът на основните акценти в новата мето-
дика, както и различията й с Изследователски-
те и диагностични критерии, са от изключител-
на важност за клиницистите и изследователите 
на темпоромандибуларната патология. Диферен-
цирането на подтипове на заболяванията в съот-
ветствие с различията от клиничната симптома-
тика, обективни находки и образнодиагностич-
ни изследвания дават възможност за прецизира-
не на лечебния план, съобразен с етиопатогене-
зата на конкретното увреждане или дисфункция. 
Усъвършенстването на диагностичните крите-
рии, базирани и на етиопатогенезата на заболя-
ването, е стратегическа цел за изследователите на 
темпоромандибуларните заболявания (5).
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